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A hemoptise maciça (HM) pode ser defini-
da com base no volume de sangue expecto-
rado, ou na magnitude do efeito clínico re-
sultante.
Em relação ao volume das hemoptises, é 
habitual considerar: Hemoptise mínima 
se há só perda de algumas gotas de sangue 
na expectoração; hemoptise moderada 
como perda de sangue na expectoração 
até 100 ml /24 horas1; hemoptise grave ou 
maciça como perda de sangue na expecto-
ração, com um valor muito variável e ar-
bitrário de mais de 100 ml/24 horas2 até 
600 ml/24 horas3; este último valor é tido 
como definição mais aceite. Se a perda de 
sangue na expectoração é superior a 1000 
ml /24 horas4,5 é considerada hemoptise 
fulminante, provocando habitualmente a 
morte do doente.
Em relação à magnitude do efeito clínico da 
hemoptise, devemos ter em atenção que o 
espaço morto anatómico da via aérea princi-
pal é no adulto de 150 a 200 ml5. Assim, 
hemoptise maciça é definida como volume 
de sangue expectorado ameaçador da vida 
em virtude da obstrução da via aérea, hipo-
tensão grave, instabilidade hemodinâmica e 
grande perda de sangue5.
A hemoptise maciça é assim definida como 
volume de sangue expectorado superior a 
600 ml / 24 horas. É uma emergência médi-
ca ameaçadora da vida, devido a obstrução 
da via aérea com asfixia, hipoxemia grave e 
instabilidade hemodinâmica.
Felizmente, nas várias séries a hemoptise 
maciça representa só 5% a 23% dos doentes 
com hemoptises6. Tem contudo uma taxa 
de mortalidade elevada, de 23% a 75%6,16.
A identificação rápida do local e da causa da 
HM é essencial.
Não existe ainda acordo total sobre a me-
lhor técnica de diagnóstico e do tratamento 
da HM.
Em termos gerais na HM, a intervenção do 
pneumologista é feita a dois níveis:
– Do diagnóstico – Para avaliar a localiza-
ção e a causa da hemoptise.
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– Do tratamento – Podendo ser causal, se 
reconhecida a etiologia; ou paliativo de 
controlo – Com uso de fármacos de eficá-
cia duvidosa ou com recurso a técnicas 
broncoscópicas, com eficácia comprova-
da em vários estudos.
As principais causas das hemoptises maciças 
estão referidas no Quadro I.
As principais patologias responsáveis pelas 
hemoptises maciças, variam muito nas vá-
rias séries, dependendo da situação epide-
miológica dos países e do tipo de serviços 
onde os estudos são efectuados7,8. Assim, a 
tuberculose pulmonar apresenta nas várias 
séries valores que variam entre 23% e 49%; 
o cancro do pulmão valores entre 10% e 
43%; as bronquiectasias valores entre 10% 
e 30%; a bronquite valores entre 7% e 27%; 
o abcesso pulmonar valores entre 5% e 
24%; a pneumonia entre 4% e 23%; o as-
pergiloma entre 4% e 16%; as causas iatro-
génicas valores de cerca de 4%. Apesar de 
todos os exames efectuados, as causas des-
conhecidas ainda representam valores de 
4% a 20%.
Verificamos haver também de forma muito 
clara uma ampla variação no tempo das 
principais patologias responsáveis pelas he-
moptises maciças, dependendo da situação 
epidemiológica. Assim, nas séries das déca-
das de 1940 a 1960, três principais etiolo-
gias: Tuberculose pulmonar, bronquiecta-
sias, abcesso do pulmão – representavam 
cerca de 90% dos casos8. Mas nas séries 
mais recentes, concretamente em 1995, 
Plaza9 publicou uma série de 213 doentes 
com hemoptises em que as principais cau-
sas eram – Bronquite em 29%; cancro do 
pulmão em 28%; bronquiectasias em 10%; 
tuberculose pulmonar em 5%. Em 2001, 
Haros10 publicou uma série de 752 doentes 
com vários tipos de hemoptises, em que as 
principais causas eram: cancro do pulmão 
em 28%; bronquite em 28%; bronquiecta-
sias em 14,5%; tuberculose pulmonar em 
2%.
Embora o diagnóstico da hemoptise maciça 
esteja raramente em dúvida, devemos ex-
cluir antes de planear a intervenção terapêu-
tica outras situações, como hemorragia do 
tracto respiratório superior, nariz, boca e fa-
ringe; e ou hemorragias do tracto gastrintes-
tinal – hematemeses.
Principais aspectos a favor da hemoptise: o 
sangue vem com a tosse e não com o vómi-
to; o sangue tem aspecto espumoso e cor 
vermelho-viva e não escuro, tipo borra de 
café; o pH é alcalino e não ácido; o sangue 
vem misturado com pus, bactérias e macró-
fagos alveolares e não com vestígios de ali-
mentos; há presença de sintomas respirató-
rios, sinais de desconforto torácico e ausência 
de náuseas e vómitos e outros sintomas di-
gestivos.
Destacamos os principais exames e técnicas 
diagnósticas no estudo das hemoptises ma-
ciças: Análises bioquímicas gerais, estudo 
da coagulação, tipagem do sangue, gaso-
metria arterial. Exames de expectoração: 
bacteriologia geral, pesquisa de BK, exame 
directo e cultural; fungos; citologia na sus-
peita de cancro do pulmão. Testes serológi-
cos na suspeita de vasculite – granulomato-
se de Wegener, lúpus eritematoso sistémico 
e síndroma de Goodpasture; muito úteis se 
positivos.
Radiografia pulmonar; TAC torácica de 
alta resolução (AR) com contraste, feito 
precocemente se possível nas primeiras 24 
a 48 horas, se o doente estiver estabilizado, 
permite diagnóstico rápido e correcto de 
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Quadro I – Principais causas de hemoptises maciças
¾ Doenças infecciosas 
– Tuberculose pulmonar
– Aspergiloma
– Pneumonia necrotizante (Klebsiella pneumoniae – Legionella)
– Abcesso pulmonar
¾ Neoplasia do pulmão
– Carcinoma brônquico/Carcinoma da traqueia
– Carcinóide





– Embolia pulmonar com enfarte 
¾ Traumatismos torácicos
– Trauma torácico fechado / penetrante
– Ruptura da traqueia e brônquio




– Coagulação vascular disseminada
¾ Doenças cardiovasculares
– Estenose mitral 
– Aneurismas da aorta torácica
– Fístulas artério-venosas pulmonares
– Hipertensão pulmonar 
¾ Vasculites e colagenoses
– Granulomatose de Wegener 
– LES
– Síndroma Churg–Strauss




– Biópsia de tumores vascularizados




– H. pulmonar idiopática
¾ Causas indeterminadas
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certas patologias: bronquiectasias; tubercu-
lose pulmonar: massas pulmonares (cancro 
do pulmão, fístulas arteriovenosas, aspergi-
loma; abcesso do pulmão; aneurismas da 
aorta torácica e artéria pulmonar), patolo-
gias mais difíceis de diagnosticar por outras 
técnicas.
A broncofibroscopia precoce nas primeiras 
24 a 48 horas, se o doente estiver estável, 
pode localizar e definir a causa da hemoptise 
de forma mais exacta.
O ecocardiograma, muito útil no diagnósti-
co da estenose mitral, endocardite, trombo-
embolismo pulmonar e hipertensão pulmo-
nar.
A arteriografia brônquica é uma mais-valia, 
permitindo não só a localização da hemor-
ragia, mas também a embolização terapêuti-
ca no mesmo exame.
Analisando a sensibilidade diagnóstica das 
técnicas radiográficas e broncoscópicas, no 
estudo das hemoptises maciças em vários 
serviços11,12,13 verificamos que a radiografia 
pulmonar tem uma sensibilidade diagnósti-
ca (SD) de 50%. A TAC torácica de (AR) 
com contraste isolada tem a maior sensibili-
A
B
Fig. 1 – TAC torácica no estudo de doente com HM: A – TAC torácica com contraste mostra extravasamento do produto de contraste (por 
ruptura de um ramo segmentar da artéria brônquica) no seio de condensação com zonas de necrose no B1+2 esquerdo. A BF confi rma 
hemorragia grave e repetida no B1+2 do LSE, só controlada temporariamente com instilação tópica de adrenalina diluída a 1:20 000, 
através do canal do BF. Face à situação clínica grave, este doente de 37 anos foi submetido a toracotomia de urgência, com ressecção do 
LSE com sucesso. O exame histológico da peça operatória confi rmou extensa pneumonia necrosante e bronquiectasias; B – Lesão cavi-
tada com infi ltrado perilesional no B1 Dt.º, sugestiva de TP. Pequeno enfi sema mediastinico. A BF confi rma hemorragia grave neste seg-
mento; após controlo no LBA, foi isolado M. tuberculosis
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dade diagnóstica 67%. A BF isolada tem 
uma SD de 42%. A TAC torácica de (AR) 
deve ser feita antes da BF, servindo como 
mapa ao broncologista. A TAC torácica e a 
BF não são técnicas competitivas, mas com-
plementares.
A TAC torácica de AR com contraste e a BF 
combinadas têm a maior SD, de 81% a 
93%11. Em face destes dados uma questão 
tem sido colocada: pode a TAC torácica de 
AR com contraste substituir a BF na detec-
ção do local e causa da hemoptise maciça?
Numa série de 80 doentes com HM14, ten-
do como principais etiologias bronquiecta-
sias em 31% dos casos, tuberculose pulmo-
nar em 19%, carcinoma pulmonar em 14%, 
e aspergiloma em 7,5% dos casos. A radio-
grafia pulmonar revelou o local da hemorra-
gia em 46% dos doentes e a sua causa em 
35%. A radiografia pulmonar foi normal só 
em 13% dos casos. A TAC torácica de AR 
com contraste revelou o local da hemorragia 
em 70% dos doentes e a sua causa em 
77%.
A BF revelou o local exacto da hemorragia 
em 73% dos doentes, mas a sua causa só em 
8%. Com as etiologias referidas nesta série, 
em que a TAC torácica tem elevada rentabi-
lidade diagnóstica, os dados do estudo suge-
rem que a TAC torácica de AR com contras-
te pode substituir a BF como técnica inicial 
de primeira linha no rastreio de doentes 
com hemoptises maciças.
A hemoptise é um sintoma clínico comum, 
responsável por cerca de 7% de consultas 
em ambulatório em clínicas de pneumolo-
gia; 11% dos internamentos em serviços de 
pneumologia, 38% dos doentes referencia-
dos para um serviço de cirurgia torácica15. 
Em contraste a HM ameaçadora da vida é 
pouco comum, ocorrendo só em cerca de 
5% a 23% nas várias séries de hemopti-
ses4,6,11,16. Tem contudo uma taxa de morta-
lidade elevada, de 23% a 75%6,8,16.
O prognóstico dos doentes com HM foi 
avaliado em várias séries4,5. A morte na HM 
é devida à aspiração de sangue e asfixia. As-
pectos do prognóstico associados com a 
morte em casos de HM incluem7: 1 – He-
moptise excedendo 1000ml/24 horas; 2 – 
instabilidade hemodinâmica; 3 – evidência 
radiográfica de aspiração.
O volume da HM é um bom índice de pre-
visão da mortalidade. Contudo, uma defi-
ciente reserva pulmonar, ou outra doença 
grave, pode provocar insuficiência respirató-
ria com menores volumes.
O prognóstico é também dependente da re-
lação volume da hemoptise/tempo da he-
morragia. Na série de Crocco16, com 67 
doentes, se o mesmo volume da hemoptise 
de 600 ml de sangue fosse eliminado em 
menos de 4 horas, a mortalidade seria de 
71%; se fosse eliminado num período de 4 
a 16 horas, a mortalidade seria de 45%; se 
fosse eliminado num período de 16 a 48 ho-
ras, baixava para 5%.
A intervenção do pneumologista é também 
muito importante a nível do tratamento das 
hemoptises maciças.
A abordagem ao doente com HM deve ser 
feita em três níveis; todos podem incluir re-
curso à broncoscopia7,15:
I. Estratégias terapêuticas iniciais dirigidas 
para a protecção da via aérea, para pro-
mover a resolução da hemorragia e a es-
tabilização do doente.
II. Após a estabilização do doente, localizar 
a origem e a causa da hemoptise.
III. Utilizar terapêutica especifica e ou téc-
nicas broncoscópicas para controlar a 
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hemoptise e, se possível, prevenir a reci-
diva.
Nível I – Protecção da via aérea 
e estabilização do doente
– O internamento na unidade de cuidados 
Intensivos permite melhor controlo da via 
aérea, melhor monitorização e correcção das 
alterações hemodinâmicas;
– Administrar oxigénio suplementar para 
manter saturação de O2 superior a 90%;
– Repouso no leito e pausa alimentar;
– Corrigir coagulopatias, se necessário ad-
ministrar sangue, plasma fresco, soros, 
transfusões de plaquetas;
– Ponderar a vantagem de suprimir a tosse e 
sedar o doente. Contudo, permitir sempre a 
eliminação do sangue para diminuir o risco 
da asfixia;
– Se conhecido o local da hemorragia, colo-
car o pulmão a sangrar na posição depen-
dente, para evitar a disseminação do sangue 
para o pulmão normal;
– Se a hemoptise persiste, a oxigenação está 
comprometida, se há maior dificuldade res-
piratória e instabilidade hemodinâmica, de-
vemos:
Manter a via aérea patente e protegida, 
para assegurar uma ventilação eficaz, 
sendo necessário
– Entubação com tubo orotraqueal largo 
(8 mm) ou máscara laríngea para faci-
litar a aspiração do sangue e a broncos-
copia.
– Considerar a entubação selectiva uni-
lateral dirigida por BF;
– Em casos raros, considerar a colocação 
do tubo de duplo lúmen, sempre difí-
cil nestes casos e exigindo pessoal bem 
treinado na sua colocação;
– Mais fácil e útil é a colocação de tubos 
endotraqueais com bloqueador brôn-
quico, que pode ser rodado em alterna-
tiva para o brônquio principal direito ou 
esquerdo; tubo TCB Univent (Phycon. 
Fugi Comp) e tubos tipo Cohen e tipo 
Arndt, fornecidos pela Cook Comp. A 
BF ajuda na sua colocação e na verifica-
ção da sua posição correcta.
Nível II – Após estabilização do 
doente, localizar a origem e a 
causa da hemoptise
– Importante uma história clínica bem 
orientada. Numa série de 107 doentes com 
hemoptises17, só 20% dos doentes consegui-
Fig. 2 – Entubação selectiva unilateral dirigida por BF para proteger o pulmão sem hemorragia: A – 
Hemorragia na ABDt.ª – dirigido por BF o tubo orotraqueal é colocado com o cuff a tamponar o BPE, 
permitindo a ventilação unilateral do pulmão esquerdo, evitando a sua inundação pelo sangue da di-
reita; B – Hemorragia da ABE – pelo risco de ocluir com o cuff o LSD o tubo orotraqueal é colocado 
com BF na traqueia. É colocado cateter de Fogarty 14 para oclusão selectiva do BPE.
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ram localizar o lado da hemorragia, que foi 
confirmado em 70% dos casos. Um exame 
físico completo permite a localização cor-
recta da hemoptise em 43% dos casos17;
– Radiografia pulmonar; TAC torácica (AR) 
com contraste o mais precoce, se possível 
nas primeiras 24 a 48 horas;
– Broncoscopia – BF/BR, precoce, se possí-
vel nas primeiras 24 a 48 horas;
– Numa série17, a broncoscopia foi efectuada 
durante o episódio de hemorragia activa em 
20% dos casos, localizando de forma correcta 
a origem da hemorragia em 86% dos casos. 
Técnica muito importante, pode identificar a 
localização e a causa da hemoptise, ajudar a 
manter permeável a via aérea, permitindo 
ainda várias técnicas broncoscópicas;
– Locais para tamponamento e controlo da 
hemoptise;
Em relação à utilização da BF versus BR nas 
hemoptises maciças é um tema controverso; 
nenhum estudo randomizado, responde 
com clareza à questão. A escolha da técnica 
reflecte a experiência pessoal
– A BR permite aspiração mais eficaz, mais 
rápida, fácil e segura. Permite melhor con-
trolo da via aérea, com ventilação mais efi-
caz. Contudo, só permite visão dos brôn-
quios proximais;
– A BF permite uma utilização mais geral, 
feita junto ao leito do doente, na UCI ou na 
sala de emergência. Permite melhor visão e 
acesso às vias aéreas mais periféricas. Permi-
te a entubação selectiva do pulmão normal; 
– Uso mais seguro do BF através de tubo 
OT ( 8 mm) ou máscara laríngea15;
– O uso complementar das duas técnicas, 
com o BF a ser usado através do BR, pode 
ser de grande utilidade;
– A arteriografia brônquica selectiva é um 
exame importante, permitindo não só a lo-
calização da hemorragia, mas também a em-
bolização terapêutica num mesmo exame;
– A broncoscopia e a angiografia brônquica 
selectiva são técnicas de escolha para locali-
zar a origem da hemorragia nas hemoptises, 
oferecendo a vantagem adicional de permi-
tir também a intervenção terapêutica.
Fig. 3 – Tubo TCB Univent – Tem um tubo traqueal com cuff e um bloqueador brônquico incorporado, com cuff e canal interno, que pode 
ser rodado ou colocado com a ajuda do BF para ocluir de forma alternativa o brônquio principal direito ou esquerdo. – Dirigido por BF, o 
bloqueador brônquico faz oclusão do BPE e do BPD, deixando livre os lobares superiores
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Nível III – Utilizar terapêutica 
específica – Terapêuticas 
farmacológicas
Os fármacos actualmente disponíveis são de 
eficácia controversa no controlo das hemop-
tises maciças, podendo ser úteis em situa-
ções pontuais.
– O ácido aminocaproico – Epsicapron® – 
oral e ou EV tem acção antifibrinolítica. 
Usado na dose habitual de 4 ampolas em 
500 ml de SF infusão EV, podendo ser repe-
tido se necessário em dose de manutenção 
mais lenta.
– A hemocoagulase, enzima isolada do ve-
neno da serpente – Reptilase® por via EV, 
promove a formação de fibrina a partir do 
fibrinógenio.
– A desmopressina na dose de 0,3 ug/kg em 
30 ml de SF, infusão EV de 30 minutos, po-
dendo ser repetida até três vezes em 12 a 24 
horas, controlou com eficácia as hemoptises 
pulmonares graves em 6 doentes com lep-
tospirose grave18.
– Danazol – (hormona libertadora de gona-
dotrofina – (GnRH) – é útil no tratamento 
a longo prazo, dos casos de hemoptises cata-
meniais7.
– Corticóides sistémicos e agentes citotóxi-
cos são eficazes nos casos raros de hemopti-
ses graves, causadas por hemorragia alveolar 
de causa imune19.
– Usar antibióticos/antituberculosos/anti-
fúngicos só em casos de infecção confirma-
da ou muito suspeita.
– Dois fármacos úteis, vasopressina e ácido 
tranexâmico não estão disponíveis entre 
nós.
– A vasopressina, como potente vasoconstri-
tor dos vasos sistémicos, pode, em infusão 
EV na dose de 0,2 a 0,4 unidades/minuto, 
causar constrição das artérias brônquicas e 
controlar hemoptises graves15. Atendendo 
ao mecanismo da acção, deve ser usada com 
precaução em doentes coronários e hiper-
tensos.
– O ácido tranexâmico oral, um agente an-
tifibrinólitico, que inibe a activação do plas-
minogénio, controlou hemoptises graves 
num caso de fibrose quística que não tinha 
respondido à embolização brônquica7.
No âmbito das terapêuticas específicas para 
tratamento das hemoptises maciças, o uso 
de técnicas terapêuticas broncoscópicas é de 
importância fundamental.
Ao fazer broncofibroscopia no doente 
com hemoptise grave, usar sempre BF de 
canal largo, de preferência de 2,8 ml. Se a 
via aérea está comprometida, fazer sem-
pre EOT do doente, com tubo largo de 8 
mm; a BF deve ser sempre feita através de 
tubo OT ou máscara laríngea, permitin-
do também a aspiração adicional com ca-
teter largo.
A BR deve estar disponível e ser efectuada se 
a HM persistir.
Principais técnicas terapêuticas 
broncoscópicas efectuadas 
durante a BF
Tamponamento e colapso segmentar
– Encravar o BF no segmento ou sub-
-segmento com hemorragia, para tampona-
mento, e manter aspiração contínua cerca 
de 4 a 5 minutos ou até parar a hemorra-
gia.
– Esta técnica provoca colapso do segmento 
e por compressão pode conseguir controlar 
a hemorragia. É uma manobra eficaz, inó-
cua e barata20.
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– A lavagem com soro gelado deve ser utiliza-
da como complemento da técnica de tampo-
namento e colapso por aspiração. A aplicação 
tópica de soro gelado pode promover hemos-
tase por induzir vasoconstrição, se a hemopti-
se não for muito grave21. Numa série de 23 
doentes com HM, doses sequenciais de 50 ml 
de soro gelado, até um total de 500 ml, foram 
instiladas através do BR, tendo controlado a 
hemorragia de forma eficaz em 21 doentes22.
– Aplicação de fármacos de forma tópica 
através do canal do BF, na zona da hemorra-
gia e, em continuação, fazer tamponamento 
e manter aspiração contínua através do BF:
– Adrenalina diluída na dose de 1:20 000 
– 1 ml em seringa com bastante ar, re-
petir a aplicação até à dose total de 3 a 
5ml20.
Produtos que reproduzem a hemostase fisio-
lógica:
– Ácido aminocapróico (Epsicapron -R) – 2 
ampolas em 50 ml de SF 5 a 10 ml em 
cada aplicação. Reptilase – 1 ampola em 5 
ml de SF23.
Aplicação de colas biológicas por cateter 
através do canal do BF:
– Trombina/fibrinogénio; N -cianoacrila-
to. Soluções tópicas de trombina e fibri-
nogénio/trombina foram usadas para 
controlar 19 casos de HM23,24. Foi con-
seguido controlo das hemoptises em 6 
de 10 doentes com o uso de trombina e 
em todos os 9 doentes, que usaram so-
lução de fibrinogénio/trombina.
– N-cianoacrilato na dose de 0,5 ml, 
através de um cateter, foi usado com 
sucesso em 6 doentes com hemoptises 
de repetição, tendo havido paragem 
imediata de hemorragia, sem recidiva 
por um período de 127 dias25. A apli-
cação de colas biológicas por via endo-
brônquica parece ser um método eficaz 
no tratamento broncoscópico das he-
moptises graves.
– Dentro das terapêuticas broncoscópi-
cas, o tamponamento brônquico é de 
grande importância, podendo ser feito 
com sucesso usando um cateter de ba-
Fig. 4 – Um cateter de polietileno de 2 mm de diâmetro é passado através do canal do BF para sob 
visão directa colocar a cola biológica no segmento hemorrágico
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Fig. 5 – Cateter de balão, com canal interno, para introduzir no canal do BF e sob visão directa ocluir 
o segmento hemorrágico. Pelo canal interno podem ser instilados soro gelado e solução de adrenali-
na a 1:20 000
R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i aS 236
Vol XIV  Suplemento 4  Dezembro 2008
lão com canal interno, colocado através 
do canal do BF, sob visão directa, para 
tamponar e isolar o segmento hemorrá-
gico. Encher o balão com 1,5 a 2 ml de 
ar ou soro, para oclusão e colapso do 
segmento com hemorragia. Manter a 
oclusão 5 a 10 minutos e depois desin-
suflar o balão para verificar se houve 
controlo da hemorragia repetir a técni-
ca se necessário.
Pode também, para um melhor controlo ser 
aplicado soro gelado com adrenalina a 
1:20 000 pelo canal interno do cateter. São 
usados cateteres de Fogarty 7 a 14 french 
com 200 cm de comprimento, ou um cate-
ter da Olympus – B5 -2C. (26,27).
Numa série de 10 doentes com HM, o con-
trolo da hemorragia foi conseguido usando 
o tamponamento brônquico com balão em 
6 casos, sem recidiva passados 6 meses26.
A sua principal indicação é a falência das 
medidas anteriores em casos de hemoptises 
graves, permitindo muitas vezes por si só o 
controlo definitivo da hemorragia, ou o con-
trolo temporário, até ser possível usar medi-
das mais radicais, como a embolização das 
artérias brônquicas, ou a cirurgia torácica.
– O tratamento das hemoptises maciças 
por tamponamento hemostático tópico 
(THT) guiado por BF, com tiras de celulo-
se oxidadas e regeneradas – “Surgicel”– 
(Ethicon), cortadas no tamanho adequado 
(30×40 mm), e puxadas com uma pinça 
para dentro do canal do BF, e depois aplica-
das sob visão directa para tamponar o seg-
mento hemorrágico. Técnica efectuada uti-
lizando BR sob anestesia geral e BF com 
canal de 2,2 mm, inserido através do BR. 
Esta nova técnica de tamponamento he-
mostático brônquico foi usada por Vali-
pour28, com elevado sucesso numa série de 
57 doentes com HM persistentes, apesar 
das tentativas de controlo falhadas, após te-
rem sido usadas as técnicas broncoscópicas 
habituais de encravamento e aspiração 
brônquica com BF, lavagem com soro gela-
do e aplicação tópica pelo canal do BF de 
solução adrenalina a 1:20 000 como vaso-
constritora. Esta nova técnica obteve assim 
sucesso em 56 casos de um total de 57 do-
entes (98%) com paragem imediata das he-
moptises graves nas primeiras 48 horas. Re-
cidiva das hemoptises caracterizadas como 
ligeiras, 30 a 100mm surgiram só em 6 do-
entes (10,5%) três a seis dias após a aplica-
ção desta nova técnica, tendo sido controla-
das com a repetição da técnica (THT).
Como complicação, surgiram pneumonia 
pós -obstrutiva só em 5 doentes (9%), de-
pois do THT endobrônquico, controlada 
com antibióticos.
Na unidade de broncologia do CH de Gaia, 
numa doente com TEP e hemoptise grave 
do LID, durante a BR, utilizamos tiras de 
“Surgicel”aplicadas com pinça óptica e com 
pinça simples sob visão da lupa terminal, 
para tamponamento eficaz dos segmentares 
basais com controlo da hemorragia grave.
Fig. 6 – Cateter de balão B5 -2C da Olympus, introduzido pelo ca-
nal do BF com balão distal insufl ado
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Nas hemoptises maciças recidivantes, não 
controladas pelas técnicas anteriores, pode 
estar indicado:
– “Oclusão endobrônquica prolongada”– 
24 a 48 horas, utilizar nestes casos:
– Cateter de balão longo com canal inter-
no, com o dobro do tamanho do BF, e 
com a particularidade de ter na extre-
midade próximal uma dupla válvula 
destacável – (Rusch) – que pode ser re-
colocada depois de o BF ser retirado, 
deixando só o balão insuflado a tampo-
nar o segmento com hemorragia. Atra-
vés do canal interno do cateter, podem 
ser administrados soro gelado e solução 
de adrenalina a 1:20 00029.
Outra técnica consiste em colocar através do 
canal do BF um fio-guia angiográfico fino, 
0,8mm, no segmento hemorrágico. Retirar 
o BF deixando o fio-guia e introduzi -lo logo 
de seguida pela outra narina, permitindo as-
piração e melhor visão. Fazer progredir um 
cateter de balão pelo fio-guia e sob visão do 
BF verificar se é feito o tamponamento efi-
caz do segmento com hemorragia30.
As técnicas de oclusão prolongada, podem 
provocar lesão isquémica da mucosa e pneu-
monite pós-obstrutiva, sendo necessário fa-
zer desinsuflação periódica do balão.
– Nas hemoptises devidas a lesões endo-
brônquicas hemorrágicas, principalmente 
no carcinoma brônquico, está indicado uti-
lizar a coagulação local com laser, árgon 
plasma e electrocoagulação; consideramos 
as duas últimas técnicas mais eficazes nos 
casos de hemorragia activa31. Podem ser 
efectuadas utilizando a BF ou a BR.
Após hemoptises maciças, ficam volumosos 
coágulos organizados que causam pneumo-
nite obstrutiva e mesmo atelectasias, sendo 
necessário fazer BF ou mesmo BR para a sua 
Fig. 7 – Hemorragia activa no B9 Dt.º, cateter de balão B5 -2C a tamponar este segmento, controlan-
do a hemorragia
Fig. 8 – Hemorragia grave no LID, oclusão com cateter de balão B5 -2C, após tamponamento hemos-
tático, balão desinsufl ado com controlo da hemorragia
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remoção. A utilização de sondas de criotera-
pia flexível ou rígida é muito importante e 
eficaz para em congelação mantida conse-
guir retirar de forma rápida, fácil e eficaz, os 
coágulos, permitindo a repermeabilização 
brônquica.
Como síntese, apresentamos os principais 
dados de um inquérito do American College 
of Chest Physicians (ACCP) sobre tratamen-
to de hemoptises maciças, feito em 1998, a 
especialistas torácicos durante um simpósio 
sobre emergências respiratórias32.
Mostrou que dos cerca de 200 inquiridos:
– 86% trataram no último ano, situações de 
HM e 28% trataram doentes, que acabaram 
mesmo por falecer.
– 95% defenderam tratamento na UCIP 
com entubação endotraqueal precoce em 
85% dos casos, usando em 57% dos casos 
tubos simples de calibre largo de 8,0 mm.
– A maioria, 64% defendem broncoscopia 
diagnóstica precoce nas primeiras 24 horas.
– A maioria, 79%, usa o BF, só 21% usa o 
BR.
– A maioria, 77%, tem experiência com téc-
nicas broncoscópicas para controlo da he-
moptise, mas só 14% as consideravam mui-
to eficazes.
– TAC torácica foi muito útil no diagnósti-
co das HM em 55% dos casos.
– No tratamento das HM, 50% defendem o 
uso da BF e da arteriografia brônquica com 
embolização; 25% a cirurgia torácica e 25% 
a vigilância e suporte.
– Ainda incluídos nas terapêuticas especifi-
cas para controlar as hemoptises maciças e 
se possível prevenir a recidiva, a arteriografia 
brônquica com embolização tem um papel 
muito importante, muitas vezes decisivo, 
permitindo não só a localização de hemor-
ragia, mas também a embolização terapêuti-
ca no mesmo exame.
Em casos muito pontuais a radioterapia 
pode ter indicação terapêutica em aspergilo-
mas, após falha de embolização. Em certos 
tumores vasculares, em especial no angiosar-
coma e no hemangioendotelioma.Fig. 10 – BR Hemoptise grave no LID, sob visão da lupa terminal “Surgicel” aplicado com pinça para 
tamponamento efi caz do tronco do LID, só o LM e B6 estão livres.
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Fig. 9 – Tiras de “Surgicel” puxadas para dentro do canal do BF, 
para depois sob visão directa, serem empurradas para ocluir o 
segmento com hemorragia
R e v i s t a  P o r t u g u e s a  d e  P n e u m o l o g i a S 239
Vol XIV  Suplemento 4  Dezembro 2008
– Cavernostomia, segmentectomia, lo-
bectomia, pneumectomia.
– Ressecção de segmentos ou lobos envol-
vidos em: bronquiectasias localizadas; 
doença cavitada – caverna tuberculosa; 
aspergiloma; neoplasia hemorrágica res-
secável.
– Contra-indicações relativas: doenças 
pulmonares difusas; doença pulmonar 
crónica grave; tuberculose pulmonar 
activa.
Principais indicações de cirurgia torácica 
nas hemoptises maciças:
– Quando falham as técnicas broncoscó-
picas descritas.
– Quando falha a embolização brônqui-
ca, ou não está disponível, ou não é 
exequível por razões técnicas, ou em 
doentes muito instáveis para aguardar 
embolização.
– Nas emergências cirúrgicas, em que é pre-
visível que a causa da hemoptise não seja 
controlada pele embolização, casos de:
– Suspeita de perfuração da artéria pul-
monar por cateter.
– Aspergiloma com perfuração de um 
grande vaso.
– Fístula traqueal arterial em doente tra-
queostomizado por lesão da artéria 
inominada.
– Se a função pulmonar permitir, fazer tora-
cotomia com ressecção cirúrgica, poupando 
o mais possível parte do pulmão, fazer se in-
dicado:
Fig. 11 – Cateter de balão longo com válvula dupla destacável na 
parte proximal, introduzido no canal de trabalho do BF para tampo-
namento brônquico prolongado (Rusch)
Fig. 12 – Principais tipo de sondas coagulação: árgon plasma, 
electocuagulação e laser no canal de trabalho do BF
Fig. 13 – Extremidade distal do BR (8,5 mm) com lupa terminal, 
sonda de árgon -plasma e cateter de aspiração largo 4 mm. Permi-
te melhor ventilação, aspiração mais efi caz e melhor controlo da 
hemorragia
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– A morbilidade é elevada, 25% a 50%. 
O empiema e a fístula broncopleural 
são as complicações mais graves e mais 
frequentes. A mortalidade é elevada, 
de 10% a 30%, segundo as várias sé-
ries7.
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